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Latar Belakang Laringoskopi dan intubasi endotrakhea merupakan tindakan 
yang banyak dilakukan pada anestesi umum. Kedua tindakan ini sering 
menimbulkan reflek simpatis dan simpatoadrenal yang berlebihan yakni respon 
hemodinamik dan kardiovaskuler, antara lain peningkatan laju jantung, tekanan 
darah sistolik, tekanan darah diastolik, kebutuhan oksigen pada otot jantung, 
jumlah katekolamin dalam sirkulasi pembuluh darah, takikardi, dan disritmia. 
Klonidin dikenal sebagai obat antihipertensi yang digunakan untuk mengurangi 
respon kardiovaskuler akibat tindakan laringoskopi dan intubasi endotrakhea. 
Tujuan Membuktikan adanya perbedaan pengaruh premedikasi berbagai 
dosis klonidin terhadap respon kardiovaskuler pada laringoskopi dan intubasi 
endotrakhea. 
Metode Penelitian observasional dengan desain cross sectional. Sampel 
diperoleh dari data sekunder 72 pasien dengan kriteria inklusi dan ekslusi yang 
dibagi secara acak dalam 3 kelompok. Kelompok I diberi klonidin 1µg/kg, 
Kelompok II diberi klonidin 2µg/kg, dan Kelompok III diberi klonidin 3µg/kg 
secara intravena. Tekanan darah sistolik, tekanan darah diastolik, tekanan arteri 
rerata, dan laju jantung dihitung pada menit pertama, ketiga, dan kelima. Analisis 
data menggunakan program analisis statistik untuk komputer. 
Hasil Terdapat perbedaan yang bermakna (p<0,05) antara tiga kelompok pada 
pemberian klonidin 1µg/kg, 2µg/kg, 3µg/kg dalam menekan TDS, dan TAR di 
tiap menitnya setelah intubasi. Perbedaan bermakna (p<0,05) pada TDD dapat 
terjadi setelah menit ketiga dan kelima. Sedangkan pada LJ perbedaan bermakna 
(p<0,05) hanya terjadi pada menit-menit awal, yaitu menit pertama dan ketiga. 
Kesimpulan Terdapat perbedaan respon TDS, TDD, dan TAR, serta persamaan 
LJ antara pemberian klonidin 1 µg/kg, 2 µg/kg, 3 µg/kg pada tindakan 
laringoskopi dan intubasi endotrakhea. 














Background Laryngoscopy and endotracheal intubation are mostly done in 
general anesthesia. Both of these often lead to sympathetic reflex and excessive 
simpatoadrenal the hemodynamic and cardiovascular response, including the 
increase in heart rate, systolic blood pressure, diastolic blood pressure, oxigen 
demand on the heart muscle, the amount of catecholamines in the circulation 
blood vessel, tachycardia, and dysrhythmias. Clonidine is known as an 
antihypertensive drug that was used in reducing cardiovascular responses due to 
laryngoscopy and endotracheal intubation. 
Aim Proved the existence of differences in the influence of various doses of 
clonidine premedication on cardiovascular responses to laryngoscopy and 
endotracheal intubation. 
Method A retrospective observational study with cross sectional design. Data 
derived from secondary data with a sample of 72 patients.  Patients who had 
inclusion and exclusion criteria were randomized in to 3 groups. Group I was 
given Clonidine 1μg/kg, Group II was given Clonidine 2μg/kg, and Group III was 
given Clonidine 3μg/k intravenously. Systolic  blood pressure,  diastolic  blood 







 minutes after intubation.  Data analysis using statistic analysis program 
for computer. 
Result There were significant differences (p<0,05) in reducing systolic blood 
pressure, and arteri mean pressure between 3 groups that were given clonidine 






 minutes after intubation. The 





 minute. Whereas, in the heart rate showed the significant differences 





Conclusion There are differences in response of systolic blood pressure, 
diastolic blood pressure, arteri mean pressure, and the similarities in heart rate 
between 1μg/kg, 2μg/kg, 3μg/kg clonidine administration at laryngoscopy and 
endotraheal intubation.  










1.1 Latar Belakang 
Laringoskopi dan intubasi endotrakhea merupakan tindakan yang banyak 
dilakukan pada anestesi umum.
1,2
 Intubasi endotrakhea adalah proses memasukan 
endotracheal tube (ET) ke dalam trakhea baik melalui mulut atau hidung guna 
mengelola oksigen untuk dukungan ventilasi ataupun anestesi umum. Sedangkan 
laringoskopi merupakan pemeriksaan laring menggunakan cermin kecil yang 
ditempatkan tepat dibagian belakang bawah palatum, atau pemeriksaan yang 
memungkinkan pemeriksa dapat melihat bagian belakang tenggorokan, dan pita 
suara dengan alat laringoskop.
2
 Kedua tindakan ini sering menimbulkan reflek 
simpatis dan simpatoadrenal yang berlebihan
3
 yakni respon hemodinamik dan 
kardiovaskuler, antara lain peningkatan laju jantung (LJ), tekanan darah sistolik 
(TDS), tekanan darah diastolik (TDD), kebutuhan oksigen pada otot jantung, 
jumlah katekolamin dalam sirkulasi pembuluh darah, takikardi, dan disritmia. 
Perubahan hemodinamik ini tidak akan menimbulkan masalah bagi pasien dengan 
fungsi kardiovaskuler yang normal, lain halnya dengan pasien yang sudah 
memiliki faktor risiko sebelumnya seperti hipertensi, coronary artery disease 
dengan penyakit paru yang menyertai, cerebrovascular disease (CVD), dan 
aneurisma intrakranial.
4,5
 Hal ini dapat memperburuk prognosis dari penyakit 
sebelumnya. 
1 
Beberapa faktor yang berpengaruh terhadap timbulnya rangsang simpatis ini 
adalah macam dan dosis obat induksi, premedikasi sebelum intubasi endotrakhea, 
karakteristik blade dan ET, kondisi pasien sebelumnya, lama waktu intubasi, 
ketrampilan pelaku intubasi, umur, dan berat badan.
2,3,6 
Laine Bosma  dalam penelitiannya menyatakan sebanyak 15,4% dari kematian 
di Instalation Care Unit (ICU) dan 29,4% di rumah sakit di Amerika disebabkan 
oleh komplikasi pada proses intubasi endotrakhea.
6 
Sedangkan data lain yang 
diperoleh di Instalasi Bedah Sentral RSUP Kariadi Semarang menunjukkan 
sebagian besar operasi atau tindakan bedah dilakukan dengan anestesi umum. 
Dengan keterangan selama lima tahun terakhir dari 24.550 tindakan bedah, 




Berbagai cara atau teknik alternatif yang digunakan untuk mencegah dan 
mengurangi respon kardiovaskuler yang berlebihan pada laringoskopi dan intubasi 
endotrakhea, antara lain mendalamkan anestesi, memberikan obat anestesi lokal 
(lidokain pada dosis 1,5 mg/kg) intravena atau topikal pada pasien dengan 
penyakit paru kronik dan asma
3
, memberikan opioid (fentanil 1-2 µg/kg intravena 
secara lambat selama 1-2 menit), memberikan beta-adrenergic blocker, 
vasodilator (nitrogliserin, sodium trioprusid), calcium channel blocker (diltiazem), 






Salah satu obat yang sering dipakai di RSDK untuk mengurangi gejolak 
kardiovaskuler pada laringoskopi dan intubasi endotrakhea adalah klonidin. Telah 
banyak penelitian yang menyatakan bahwa penggunaan klonidin efektif 




Klonidin dikenal sebagai obat antihipertensi yang digunakan dalam 
premedikasi tindakan laringoskopi dan intubasi endotrakhea. Hasil dari penelitian 
menunjukkan bahwa klonidin dan gabapentin efektif dalam mengurangi respon 
hiperdinamik yang terjadi pada proses laringoskopi.
4
 Respon simpatis pada 
laringoskopi dan intubasi endotrakhea sangat berkaitan dengan peningkatan 
konsentrasi ephinefrin dan norephinefrin dalam plasma. Klonidin adalah suatu 
alfa-2 adrenergic agonis parsial selektif aksi sentral dimana menyebabkan 
penghambatan pelepasan norepinefrin. Sehingga menyebabkan penurunan outflow 
sistem saraf simpatis dari sistem saraf pusat (SSP) ke jaringan perifer dengan 
kombinasi penurunan katekolamin dalam sirkulasi. Hal ini dimanifestasikan 
dengan turunya tekanan darah sistemik, laju jantung, cardiac output.
5,9
 
Dosis yang dipakai untuk mengurangi respon kardiovaskuler pada 
laringoskopi dan intubasi endotrakhea sangat bervariasi. Dari pendapat beberapa 
ahli ditemukan hasil yang kontradiktif dimana masing-masing memiliki 
pandangan berbeda mengenai seberapa banyak dosis yang efektif. Carabine 
menyatakan klonidin 0,625 µg/kg dan 1,25 µg/kg yang diberikan 15 menit 




  Namun Wright menyatakan, dosis klonidin dibawah 1,25 µg/kg 
ternyata tidak cukup efektif untuk mengurangi efek hemodinamik akibat 
laringoskopi dan intubasi.
11
  Stuhmeier et al menyatakan bahwa klonidin dosis 2 
µg/kg secara oral dapat menurunkan angka kejadian episode iskemik miokard 
perioperasi tanpa mempengaruhi stabilitas hemodinamik pada pasien yang 
teridentifikasi memiliki penyakit jantung koroner.
5
 Berbeda dengan Kulka PJ 
yang telah membandingkan dosis klonidin 2 µg/kg, 4 µg/kg, dan 6 µg/kg yang 
diberikan 30 menit sebelum laringoskopi dan intubasi pada penderita coronary 
artery bypass graft (CABG). Hasilnya klonidin dosis 4 µg/kg merupakan dosis 
yang paling efektif mencegah respon kardiovaskuler yaitu cukup untuk mencegah 
pelepasan katekolamin.
11 
Sedangkan pada pasien yang mengalami tindakan 
pembedahan arteri koronaria, pemberian premedikasi klonidin secara oral dengan 
dosis 5 µg/kg akan mengurangi kebutuhan penggunaan fentanil sebesar 45% (61-
110 µg/kg)  dimana klonidin memiliki tingkat stabilitas yang sama terhadap 
hemodinamik dengan fentanil dosis tinggi.
12
 Studi terkini menunjukkan bahwa 
premedikasi klonidin oral dosis 4-4,5µg/kg pada pasien laringoskopi atau 
bronkhoskopi dengan anestesi umum dapat mengurangi respon hemodinamik.
13
  
Dari berbagai pendapat para ahli yang beragam mengenai dosis penggunaan 
premedikasi klonidin, perlu dilakukan suatu penelitian yang mencakup berbagai 
dosis klonidin, sehingga diketahui pada dosis berapakah klonidin dapat berperan 
efektif menurunkan respon kardiovaskuler yang berlebih pada pasien dengan 
tindakan laringoskopi dan intubasi endotrakhea. 
4 
Pada penelitian ini peneliti ingin mengetahui tentang perbedaan pengaruh 
premedikasi klonidin dalam berbagai dosis yaitu 1µg/kg, 2µg/kg, 3µg/kg terhadap 
respon kardiovaskuler pada laringoskopi dan intubasi endotrakhea. 
1.2 Rumusan Masalah 
Berdasarkan uraian latar belakang diatas, dapat dirumuskan masalah sebagai 
berikut : 
Apakah terdapat perbedaan pengaruh premedikasi berbagai dosis klonidin 
terhadap respon kardiovaskuler pada laringoskopi dan intubasi endotrakhea?  
 
1.3 Tujuan Penelitian 
1.3.1. Tujuan Umum 
Membuktikan adanya perbedaan pengaruh premedikasi berbagai dosis 
klonidin terhadap respon kardiovaskuler pada laringoskopi dan intubasi 
endotrakhea. 
 
1.3.2. Tujuan Khusus 
1. Menilai perbandingan tekanan darah sistolik (TDS) dengan 
pemberian klonidin 1 µg/kg, 2 µg/kg, 3 µg/kg pada tindakan 
laringoskopi dan intubasi endotrakhea 
5 
2. Menilai perbandingan tekanan darah diastolik (TDD) dengan 
pemberian klonidin 1 µg/kg, 2 µg/kg, 3 µg/kg pada tindakan 
laringoskopi dan intubasi endotrakhea 
3. Menilai perbandingan tekanan arteri rerata (TAR) dengan pemberian 
klonidin 1 µg/kg, 2 µg/kg, 3 µg/kg pada tindakan laringoskopi dan 
intubasi endotrakhea 
4. Menilai perbandingan laju jantung (LJ) dengan pemberian klonidin 1 
µg/kg, 2 µg/kg, 3 µg/kg pada tindakan laringoskopi dan intubasi 
endotrakhea 
 
1.4 Manfaat Penelitian 
1. Dalam bidang akademik, hasil penelitian ini dapat digunakan sebagai 
sumbangan ilmu pengetahuan untuk penggunaan klonidin intravena dalam 
mengurangi respon kardiovaskuler pada tindakan laringoskopi dan 
intubasi endotrakhea. 
2. Dalam bidang pelayanan kesehatan, hasil penelitian ini dapat digunakan 
sebagai dasar pertimbangan pemilihan dosis klonidin yang tepat untuk 
mengurangi respon kardiovaskuler pada tindakan laringoskopi dan 
intubasi endotrakhea. 
3. Dalam bidang penelitian, hasil penelitian ini dapat digunakan sebagai 
bahan rujukan referensi dan dasar pemikiran untuk penelitian berikutnya 
mengenai efek klonidin intravena dalam mengurangi respon 
kardiovaskuler pada tindakan laringoskopi dan intubasi endotrakhea. 
6 
1.5 Orisinalitas 
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12 
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signifikan saat induksi 
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Tabel 1. Orisinalitas 
7 
BAB 2 
TINJAUAN PUSTAKA  
2.1. Intubasi Endotrakhea dan Laringoskopi 
 Intubasi endotrakhea adalah teknik paling penting dan paling aman dalam 
menjaga jalan nafas dengan cara memasukkan ET ke dalam trakhea melalui mulut 
atau hidung dengan bantuan laringoskop.
1
 ET digunakan sebagai penghantar gas 
anestesi dan memudahkan kontrol ventilasi dan oksigenasi, ataupun pada pasien 
dengan anestesi umum.
15
 Sedangkan laringoskopi yaitu suatu pemeriksaan untuk 
melihat laring, bagian belakang faring, dan plika vokalis dengan alat laringoskop. 
Pada tindakan intubasi endotrakhea rutin dilakukan dengan bantuan laringoskop.
2
 
Kirstein adalah orang pertama kali yang melakukan intubasi endotrakhea dengan 
bantuan laringoskop pada tahun 1985.
1
 Laringoskopi dalam tindakan intubasi 
endotrakhea berguna untuk memeriksa bagian dalam laring dan pencahayaan alat 
ini penting untuk penempatan ET.
15
 
Intubasi endotrakhea diindikasikan untuk beberapa hal, antara lain pasien 
gagal nafas yang membutuhkan ventilator mekanik, adanya sumbatan saluran 
nafas bagian atas, untuk membantu ventilasi, memudahkan menghisap sekret dari 
traktus trakheo-bronkhial, mencegah aspirasi sekret yang ada di rongga mulut atau 







2.2. Respon Kardiovaskuler pada Laringoskopi dan Intubasi Endotrakhea 
Laringoskopi dan tindakan intubasi endotrakhea biasanya membutuhkan 
anestesi yang lebih dalam karena tindakan ini akan menstimulasi refleks 
fisiologis, antara lain pernafasan, kardiovaskuler, dan neurologis.
5,9
 Hal-hal ini 
dapat digolongkan menjadi komplikasi yang disebabkan oleh penekanan struktur 
saluran nafas dengan ET/cuff yang kemudian akan merangsang jalur refleks. Baik 
sistem saraf simpatis maupun parasimpatis berperan terhadap sejumlah respon 
yang ditimbulkan.
9
 Akibat dari adanya peningkatan rangsangan simpatis oleh 
karena penekanan pada saraf laryngeus superior dan saraf recurren laryngeus 
oleh ujung laringoskop maupun ET.
3,16,17
 Peningkatan rangsangan simpatis ini 
akan menyebabkan kelenjar suprarenalis mensekresi hormon adrenalin dan 
noradrenalin sehingga pada sistem kardiovaskuler akan terjadi peningkatan 
tekanan darah, dan laju jantung. Oleh karena kerja hormon adrenalin dan 
noradrenalin tersebut maka terjadilah peningkatan permiabilitas membran sel otot 
jantung terhadap ion natrium dan ion kalsium, serta peningkatan frekuensi denyut 
jantung akibat pengaruhnya ke nodus SA. Peningkatan permiabilitas terhadap 
kalsium akan meningkatkan kekuatan kontraksi otot jantung.
2,18,19
  Semakin kuat 
dan lama rangsangan yang ada maka semakin banyak hormon yang disekresi 
sehingga tekanan darah dan laju darah akan semakin meningkat.
14,19
 Eferen dari 
outflow saraf simpatis untuk jantung berasal dari medula spinalis yang terletak 
antara thorakal 1 – thorakal 4, sedangkan untuk medula adrenal terletak antara 
medula spinalis thorakal 3 sampai dengan lumbal 3, 5, dan 6. Outflow tersebut 
akan dimodulasi oleh pusat supraspinal. Maka dari itu, bila terjadi cedera pada 
9 
medula spinalis, dapat mengubah respon hemodinamik yang terjadi pada 
laringoskop dan intubasi endotrakhea.
5,19
 
Pada tahun 1940, Reid and Brace untuk pertama kalinya mendiskripsikan 
mengenai respon hemodinamik pada laringoskopi dan intubasi endotrakhea. 
Laringoskopi and intubasi endotrakhea telah diketahui sebagai stimulus respon 
simpatoadrenal, yakni hipertensi , takikardi,
 
peningkatan konsentrasi katekolamin 
dalam plasma, infark miokard, penurunan kontraktilitas miokard, ventricular 
arhytmias, dan hipertensi intrakranial.
20
 Hipoksia dan hiperbarik dapat 
memperburuk respon otonom.
1,9
 Besarnya respon akibat tekanan berkaitan dengan 
durasi laringoskopi, dan diperberat apabila terdapat kesulitan dalam memasang 
ET. Perubahan hemodinamik yang bersifat sementara ini tak akan menimbulkan 
resiko yang merugikan bagi individu sehat, tetapi pada beberapa pasien dapat 
mengakibatkan timbulnya gagal ventrikel kiri, myocardial ischemia and cerebral 
hemorrhage. Komplikasi ini biasanya terjadi pada pasien dengan hipertensi, 
atheroma arteri koroner atau serebral, ischemic heart disease, disfungsi miokard, 





Berikut ini adalah berbagai macam respon hemodinamik akibat 
laringoskopi dan intubasi endotrakhea, antara lain ;
9 
1. Bradikardi biasanya terjadi pada infant (fetus) dan anak-anak selama 
laringoskopi dan intubasi. Hal ini berhubungan dengan respon 
laringospame. Jarang terlihat pada orang dewasa, reflek tersebut akibat 
10 
dari peningkatan reflek vagal pada nodus sinoatrialis dan hampir sebuah 
respon monosinaptik terhadap rangsang yang berbahaya pada jalan nafas.  
2. Pada remaja, dan dewasa respon yang paling umum pada intubasi 
endotrakhea adalah hipertensi dan takikardi, yang dimediasi oleh eferen 
simpatis melalui saraf kardioakselerator dan ganglion rantai simpatis. Jalur 
polisinap alami dari afferen vagal dan glossofaringeal ke pusat saraf 
simpatis melalui batang otak dan medula spinalis  yang menghasilkan 
respon otonom yang menyeluruh yang termasuk pelepasan dari 
norepinefrin dari saraf terminal adrenergik dan sekresi epinefrin dari 
medula adrenal.  
Beberapa diantaranya (respon hipertensi oleh karena intubasi endotrakhea) 
juga dihasilkan dari aktivasi sistem renin-angiotensin, dengan pelepasan 
renin dari apparatus juxtaglomerular ginjal, dan end-organ yang diinervasi 
oleh saraf terminal β-adrenergic.
5,8 
Respon neuroendokrin pada intubasi endotrakhea yaitu hipertensi dan 
takikardi menyebabkan terjadinya berbagai jenis komplikasi pada pasien dengan 
penyakit jantung. Efek kardiovaskuler yang paling sering terjadi yaitu iskemik 
miokard pada pasien dengan insufisiensi arteri koroner, dikarenakan laju jantung 
(heart rate) dan tekanan darah yang menjadi faktor penentu utama dari kebutuhan 
oksigen miokard.
6
 Peningkatan kebutuhan oksigen miokard yang terjadi karena 
adanya hypertensive-tachycardic response ini harus diikuti dengan peningkatan 
aliran darah kaya oksigen melalui sirkulasi arteri koroner. Akan tetapi, ketika 
terdapat satu/lebih oklusi arteri koroner akan mengakibatkan aliran darah arteri 
11 
koroner yang relatif tetap, kemampuan untuk meningkatkan suplai aliran darah 
saat terjadi episode peningkatan kebutuhan oksigen ini menjadi minimal.
2,21
 
Peningkatan kebutuhan oksigen miokard secara tiba-tiba dapat mengakibatkan 
disfungsi miokard/infark jaringan terbuka.
9 
Aktivasi dari sistem saraf saraf otonom, intubasi endotrakhea menstimulus 
aktivitas sistem saraf pusat, yang dibuktikan oleh aktivitas elektroensephalografi 
(EEG), cerebral metabolic rate (CBR), cerebral blood flow (CBF). Pada pasien 
compromised intacranial compliance, peningkatan CBF dapat mengakibatkan 
peningkatan tekanan intrakranial (ICP), yang akhirnya dapat menyebabkan 
herniasi dari isi otak dan severe neurologic compromise.
9 
Peningkatan tekanan darah sebagai respon sistem kardiovaskuler terhadap 
laringoskopi dan intubasi endotrakhea baik tekanan diastolik maupun sistolik 
terjadi pada 5 detik setelah laringoskopi dan mencapai puncaknya dalam 1-2 
menit lalu akan kembali seperti sebelum laringoskopi dalam 5 menit. Pada 
individu normal rata-rata peningkatan tekanan darah sistolik dan diastolik lebih 
dari 53 dan 34 mmHg. Laju jantung meningkat rata-rata 23 kali/menit. Respon 
laju jantung pada laringoskopi sangat bervariasi, meningkat pada 50% kasus. 
Selama tindakan laringoskopi jarang terjadi perubahan EKG (biasanya extrasystol 








 Klonidin adalah sebuah agonis α2-adrenergik selektif aksi sentral dengan 
rasio seleksi 220:1 (α2 : α1).
24
 Klonidin [2(2,6-dichlorophenylamino-2 imidazoline 
hydrochlorine] merupakan derivat dari 2-imidazoline yang mereduksi rangsang 
simpatis dan meningkatkan rangsang parasimpatis sehingga menurunkan tekanan 
darah dan sebabkan bradikardi.
25
 Klonidin dikenal sebagai obat antihipertensi 
karena kemampuannya menurunkan output sistem saraf simpatis dari sistem saraf 
pusat. Obat ini sudah terbukti mempunyai efektivitas terapi yang baik untuk 
pasien hipertensi berat dan renin-dependent disease. Dosis dewasa yang ideal 
adalah 0,2-0,3 mg peroral.
24 
 
Gambar 1. Rumus bangun klonidin
26 
2.3.1. Lokasi reseptor adrenergik 
Klonidin dan α2-adrenergik agonis lainnya bekerja dengan cara 
melakukan aktivasi α pada dua sinap, yaitu resptor presinaptik dan 
postsinaptik. Reseptor-reseptor ini terletak di pusat (susunan saraf pusat) 
dan perifer (di luar susunan saraf pusat), yang jika dirangsang akan 




Klonidin bekerja pada reseptor α2-adrenergik agonis yang terletak 
di susunan saraf pusat, perifer, ganglia otonom, baik presinaptik maupun 
postsinaptik, dan di berbagai jaringan tubuh termasuk ginjal, trombosit, 
kandung kemih, dinding usus, dan dinding pembuluh darah. Rangsangan 
pada resptor-reseptor tersebut dapat merubah mekanisme kontrol 




Reseptor α2-adrenergik diklasifikasikan menjadi tiga kategori 
berdasarkan analisis molekuler biologik, yaitu : α2-A, α2-B, α2-C. Jenis α2-
A terletak pada seluruh bagian otak yang berperan dalam pelepasan 
epinefrin di ujung saraf serta merupakan mediator efek sedasi, anestesi, 
dan hipotensi. α2-B terutama ada di daerah talamus serta menghantarkan 
efek vasokonstriksi. Sedangkan α2-C terutama terletak di tuberkel 






Klonidin akan diabsorsi secara cepat setelah pemberian oral, 
bersifat sangat larut dalam lemak serta mudah menembus sawar darah 
otak. Klonidin mencapai konsentrasi puncak dalam plasma dalam waktu 
60 sampai 90 menit setelah pemberian intravena, begitu juga dengan efek 
maksimumnya. Waktu paruh eliminasi berkisar antara 9-12 jam, dengan 
kurang lebih 50%nya di metabolisme di hepar dan sisanya dieksresikan 
14 
oleh ginjal dalam bentuk utuh. Durasi dari efek hipotensi yang timbul 
adalah sekitar 8 jam. Klonidin juga dapat diberikan melalui time release 
transdermal patch, tetapi ini membutuhkan waktu 48 jam untuk mencapai 
konsentrasi terapi dalam plasma.
30
 Konsentrasi dalam plasma yang 
melebih dosis 1,5-2 ng/ml akan menyebabkan penurunan tekanan darah. 
Konsentrasi efektif maksimal dalam plasma terjadi pada dosis 300µg 
(orang dewasa).
31
 Pasien dengan kelainan ginjal waktu paruh eliminasi 





Klonidin menstimulasi neuron inhibitor α2-adrenergik di pusat 
vasomotor medular, dan mengikat reseptor α2-adrenergik dengan afinitas 
yang lebih tinggi dari reseptor α1-adrenergik.
33
 Klonidin merupakan agonis 
α2-adrenergik parsial selektif yang menghambat pelepasan noreprinefrin. 
Akibatnya terjadi penurunan outflow sistem saraf simpatis dari susunan 
saraf pusat ke jaringan perifer dengan kombinasi penurunan katekolamin 
dalam sirkulasi. Penurunan aktivitas sistem saraf simpatis ini 
dimanifestasikan dengan penurunan tekanan darah sistemik, laju jantung, 
dan cardiac output oleh karena terjadi feedback negatif dari neuron 
presinaptik.
30,31,33
 Efek sedasi dan analgesi juga dimiliki oleh klonidin 
yang dimediasi melalui aktivasi reseptor α2-adrenergik yang terletak di 
seluruh bagian otak. Lebih tepatnya ialah aktivasi pada reseptor α2-




Stimulasi reseptor α2-adrenergik presinaptik pada nukleus traktus 
solitarius di medula oblongata, menghambat pelepasan neurotransmitter 
norepinrfrin hingga tonus simpatikus menurun. Hal ini memberikan 
manifestasi turunya tonus simpatikus, peningkatan tonus vagus, sedasi, 
analgesi, dan ansiolisis. Efek utama dari α2-adrenergik agonis adalah 
aktivasi reseptor-reseptor α2-adrenergik presinaptik oleh karena mengatur 
pelepasan norepinefrin.
34 
reseptor perifer postsinaptik α2-adrenergik 
terletak di pembuluh darah dan jantung. Aktivasi dari reseptor-reseptor ini 
mengakibatkan vasokontriksi dan bradikardi.
28
 
Setelah pemberian klonidin intravena, klonidin justru akan 
sebabkan kenaikan tekanan darah akibat perangsangan reseptor α2-
adrenergik pada otot polos pembuluh darah menimbulkan vasokontriksi. 
Efek vasokonstriksi hanya sebentar dan tidak akan terlihat pada pemberian 
oral. Selanjutnya disusul oleh efek hipotensinya karena perangsangan 
reseptor α2-adrenergik di batang otak bagian bawah.
35 
 
2.3.4. Efek Kardiovaskuler 
Aksi agonis-agonis α2-adrenergik pada sistem kardiovaskuler dapat 
diklasifikasikan sebagai sentral atau perifer. Aktivasi reseptor α2-
adrenergik presinaptik oleh zat agonis akan menghambat pelepasan 
neurotransmitter di ujung saraf dan menyebabkan penurunan kadar 
norepinefrin plasma yang menghasilkan stabilisasi kardiovaskuler. 
Manifestasinya ialah penurunan laju jantung, curah jantung, dan resistensi 
16 
pembuluh darah menjadi penting untuk mempertahankan stabilitas 
hemodinamik agar aliran darah ke organ vital tetap stabil.
35
 Pada ujung-
ujung saraf prejunctional perifer, klonidin mempunyai aksi menghambat 




Reseptor perifar postsinaptik α2-adrenergik telah terbukti terletak 
di pembuluh darah dan jantung. Aktivasi reseptor-reseptor ini 
mengakibatkan terjadinya vasokontriksi dan bradikardi. Reseptor α2-
adrenergik postjunctional terdapat pada pembuluh darah arteri dan vena 
dimana mereka menghasilkan vasokontriksi. Akan tetapi agonis-agonis ini 
dapat menurunkan kontriksi langsung dengan menurunkan aliran simpatik. 
Klonidin dan α2-adrenergik agonis lainnya dapat menurunkan 
tekanan darah dengan mempengaruhi pusat
 
pengatur (set point) 
kardiovaskuler di susunan saraf pusat. Efek hipotensi dan bradikardinya 
melibatkan inhibisi dari aliran simpatik dan potensiasi aktivitas saraf-saraf 
parasimpatik. Obat ini dapat mempengaruhi refleks baroreseptor hingga 
tonus simpatikus menurunkan laju jantung. Respon sentral hemodinamik 
dari klonidin tergantung tingkat tonus simpatikus sebelumnya. Klonidin 
akan menurunkan tekanan darah, jika pasien menpunyai tekanan darah 
tinggi dan tidak banyak mempengaruhi tekanan pada normotensi.
30,31,35 
 
Nucleus solitarius (tempat modulasi kontrol otonom termasuk 
aktivitas vagal) adalah tempat sentral yang paling penting untuk aksi 
agonis-agonis α2-adrenergik , nuclei lainnya termasuk locus coeruleus, 
17 
mukelus motor dorsal dari vagus dan nukleus retikularis lateralis dapat 
juga memediasi hipotensim bradikardi, dan keduanya. Atropin adalah 
terapi bradikardi, tetapi harus diketahui bahwa klonidin oral dosis besar (5 
g/kg) menurunkan efek atropin. Klonidin mempotensiasi efek pressor yang 
diberikan ephedrin.
30,31 
Anestesi umum dan stres akibat tindakan pembedahan dapat 
meningkatkan kadar katekolamin, kortisol, ADH, rennin, dan endorfin 
yang dapat mempengaruhi hemodinamik kardiovaskuler hingga terjadi 
kenaikan tekanan darah dan laju nadi, karena meningkatnya tonus 
simpatikus. Klonidin juga terbukti mampu pertahankan stabilitas 
hemodinamik perioperatif dengan menekan tonus simpatikus lebih baik 
daripada fentanil, subfentanil, atau lidokain
 
serta perbaiki rasio penyediaan 




2.3.5. Aplikasi Klonidin sebagai Premedikasi Anestesi 
Medikasi preanestesi dengan klonidin oral (5µg/kg) meningkatkan 
analgesi postoperatif. Pada dosis ini klonidin dapat melemahkan reflek 
takikardi yang berkaitan dengan laringoskopi direk pada intubasi 
endotrakhea, menurunkan kenaikan tekanan darah dan laju jantung yang 
labil intraoperatif, menurunkan konsentrasi katekolamin dalam plasma, 
dan menurunkan kebutuhan anestesi inhalasi (MAC) dan obat injeksi.
24 
Klonidin dosis kecil (2µg/kg) menurunkan insidensi episode 
iskemik miokard perioperatif tanpa mempengaruhi stabilitas hemodinamik 
18 
pada pasien dengan penyakit arteri koroner. Observasi menyatakan bahwa 
premedikasi anestesi dengan klonidin lebih menambah respon tekanan 
oleh ephedrin intravena bukan melemahkan. Respon penambahan inilah 
yang menjadi pertimbangan dalam memberikan dosis ephedrin untuk 




2.3.6. Toksisitas dan Efek Samping 
Pasien yang diberikan klonidin akan diturunkan konsentrasi 
katekolamin dalam plasmanya sehingga menimbulkan efek hipotensi dan 
bradikardi. Efek bradikardi sendiri dapat menjadi indikasi untuk 
mempergunakan premedikasi dengan obat golongan antikholinergik secara 




Sindrom balik hipertensi ( Rebound Hypertension). Episode krisis 
hipertensi dapat terjadi secepat-cepatnya 8 jam, dan selambat-lambatnya 
36 jam setelah pemberhentian mendadak pengobatan dengan klonidin. 
Sindrom terjadi bila pemakaian dosis klonidin lebih dari 0,6-1,2 mg/hari.
24 
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Gambar 2. Kerangka Teori Penelitian 
 
 













TDS, TDD, TAR,LJ 











Gambar 3. Kerangka Konsep Penelitian 
 
3.3. Hipotesis 
 Terdapat perbedaan pengaruh premedikasi antara pemberian klonidin 
1µg/kgBB, 2 µg/kgBB, 3 µg/kgBB terhadap respon kardiovaskuler pada 
















4.1 Ruang Lingkup Penelitian 
Penelitian ini mencakup bidang ilmu Anestesiologi dan Farmakologi. 
4.2 Tempat dan Waktu Penelitian 
Tempat penelitian ini dilakukan di Instalasi Bedah Sentral dan Instalasi 
Rekam Medik Rumah Sakit Umum Pusat Dokter Kariadi Semarang. Penelitian 
dimulai sejak proposal disetujui sampai seluruh sampel terpenuhi.  
 
4.3 Rancangan Penelitian 
Jenis penelitian ini adalah penelitian observasional dengan desain cross 
sectional. 
 
4.4 Populasi dan Sampel Penelitian 
4.4.1 Populasi Penelitian 
4.4.1.1 Populasi Target 





4.4.1.2 Populasi Terjangkau 
Semua pasien yang menjalani operasi dengan anestesi umum di 
Instalasi Bedah Sentral (IBS) RSUP Dr. Kariadi Semarang. 
 
4.4.2 Sampel Penelitian 
 Sampel diambil dari pasien operasi yang dilakukan laringoskopi dan 
intubasi endotrakhea dengan anestesi umum di Instalasi Bedah Sentral (IBS) 
RSUP Kariadi Semarang. Pemilihan sampel dilakukan dengan cara consecutive 
sampling, dikarenakan keterbatasan waktu dan jumlah populasi. Setiap 
penderita yang memenuhi kriteria penelitian dimasukkan dalam sampel sampai 
jumlah terpenuhi. Guna mengendalikan variabel-variabel dalam populasi yang 
dapat mengganggu hasil penelitian maka dilakukan seleksi penderita sesuai 
dengan kriteria yang ditentukan.  
4.4.2.1 Kriteria Inklusi 
1. Usia antara 18-40 tahun 
2. Status fisik ASA I (pasien normal dan sehat fisik mental) 
dan II (pasien dengan penyakit sistemik ringan dan tidak 
ada keterbatasan fungsional) 
3. Menjalani operasi dengan anestesi umum 
4. Tekanan darah normal ( The Seventh Reports of Joint 
National Committe - sistole <120 mmHg and diastole 
<80 mmHg) 
5. Laju jantung normal (60-100x/menit) 
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6. Berat badan normal (BMI 18-23 kg/m2) 
4.4.2.2 Kriteria Ekslusi 
1. Pasien hamil 
2. Ada kelainan fungsi jantung, penyakit serebrovaskuler 
3. Kesulitan intubasi (Malampati III-IV) 
4. Ada riwayat hipersensitif terhadap klonidin 
 
4.4.3 Besar Sampel Penelitian 
Untuk menghitung besarnya sampel pada penelitian ini (penelitian dengan 
kelompok tidak berpasangan) secara statistik adalah : 
       





N : jumlah sampel 
Sd : perkiraan simpang baku = 15 mmHg (clinical judgement) 
d : selisih rerata dua kelompok = 10 mmHg (clinical judgement) 
α : tingkat kemaknaan = 5%, maka Zα= 1,960 
β : tingkat kesalahan = 10%, maka Zβ = 1,282 (power = 90%) 
Dari perhitungan di atas di dapatkan jumlah sampel : N = 23,65 orang, dalam 
penelitian ini akan digunakan sampel sebesar 24 orang. Total sampel penelitian 
72 orang yang dibagi menjadi 3 kelompok : 
1. Kelompok K1 (klonidin 1µ/kg) = 24 orang 
2. Kelompok K2 (klonidin 2µ/kg) = 24 orang 
3. Kelompok K3 (klonidin 3µ/kg) = 24 orang 
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4.5 Variabel Penelitian 
4.5.1 Variabel Bebas 
Klonidin dalam berbagai dosis (1µ/kg, 2µ/kg, 3µ/kg) sebelum laringoskopi 
dan intubasi endotrakhea dengan skala nominal. 
4.5.2 Variabel Terikat 
Respon kardiovaskuler dari berbagai dosis klonidin saat intubasi endotrakhea 
dan laringoskopi, antara lain tekanan darah sistolik (TDS), tekanan darah 
diastolik (TDD), tekanan arteri rerata (TAR), dan laju jantung (LJ) dengan 
skala rasio. 
4.5.3 Variabel Perancu 









4.6 Definisi Operasional 
No Variabel Ukuran Skala 
1. Klonidin 
Pemberian klonidin intravena yang 
dilakukan 15 menit sebelum tindakan 
laringoskopi dan intubasi 
endotrakhea. 
µg/kg Nominal  
2. Respon kardiovaskuler 
Pengukuran perubahan yang terjadi 
pada tekanan darah sistolik (TDS), 
tekanan darah diastolik (TDD), 
tekanan arteri rerata (TAR), dan laju 
jantung (LJ). Respon hipertensi 
terjadi apabila TAR lebih besar dari 
130% dari nilai awal atau lebih besar 
dari 130 mmHg. Respon hipotensi 
terjadi bila TAR lebih kecil dari 70% 
dari nilai awal atau kurang dari 
65mmHg. Takikardi bila LJ lebih 
dari 100x/menit. Bradikardi bila LJ 
kurang dari 60 kali/menit. Sedangkan 
disritmia ialah bila irama jantung 
selain irama sinus. 
mmHg Rasio  
3. Lama intubasi 
Waktu yang dibutuhkan dari 
membuka mulut sampai 
dimasukkannya pipa endotrakhea 
diukur dengan stopwatch. 
Menit Numerik  
4.  Kondisi pasien preoperasi 
Kondisi kesehatan pasien yang 
ditentukan dengan ASA I dan II. 
 Kategorikal  
 





4.7 Prosedur Penelitian 
4.7.1 Jenis Data 
Data penelitian menggunakan data sekunder yaitu data rekam medik 
yang diambil di bagian Anestesiologi RSUP dr. Kariadi. 
  
4.7.2 Pengumpulan Data 
 Pengumpulan data dilakukan dengan cara mencatat data-data yang 
diperlukan dari data sekunder yaitu data rekam medik di bagian Anestesiologi 




















































Pengumpulan data melalui catatan medik 
Data 






4.8. Pengolahan dan Analisis Data 
1. Data yang terkumpul diedit, dikoding, dan dimasukkan sebagai data 
komputer. 
2. Analisis data meliputi analisis deskriptif dan uji hipotesis dan alat 
bantu program analisis statistik. 
3. Pada analisis deskriptif, data yang berskala kategorial (jenis kelamin, 
status ASA) dinyatakan dalam bentuk frekuensi dan prosentasi, 
sedangkan data yang berskala kontinyu/numerik (umur, berat badan, 
tinggi badan, TDS,TDD,TAR,LJ) dinyatakan dalam bentuk rerata dan 
simpang baku. 
4. Data dasar diolah dengan uji levene’s test untuk menguji varians data 
yang ada, dan uji Kolmogorov-Smirnov untuk menguji normalitas 
data. 
5. Uji hipotesis perbedaan pengaruh sebelum dan sesudah perlakuan 
pada masing-masing kelompok dianalisis dengan paired-t-test untuk 
distribusi data normal atau menggunakan uji Wilcoxon untuk distribusi 
data tidak normal. 
6. Uji hipotesis untuk perbedaan (delta) kelompok K1,K2,K3 (klonidin) 
menggunakan uji One Way Annova untuk distribusi data normal atau 
menggunakan Kruskal-Walls untuk distribusi data tidak normal. 
7. Derajat kemaknaan adalah apabila p<0,05 (dua ekor) dengan interval 
kepercayaan 95% dan power 90%. 
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4.9. Etika Penelitian 
 Sebelum penelitian dilakukan akan dimintakan ethical clearence dari 
Komisi Etik Penelitian Kesehatan FK UNDIP/RSUP dr. Kariadi. Peneliti 
kemudian mengajukan ijin untuk mengambil data melalui rekam medik di RSUP 
dr. Kariadi. Setelah disetujui, penelitian dapat dimulai. Identitas subyek penelitian 

















5.1.  Analisis Sampel 
Sebanyak 72 orang pasien yang memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi 
telah menjalani operasi elektif dengan anestesi umum, terbagi menjadi 3 
kelompok. Kelompok K1 mendapat klonidin 1 µg/kgBB, kelompok K2 mendapat 
klonidin 2 µg/kgBB, dan kelompok K3 mendapat klonidin 3 µg/kgBB. Tidak ada 
sampel yang dikeluarkan dalam penelitian ini.  
Tabel 3. Karakteristik subyek penelitian 










Status Fisik ASA     
I 20 19 18 0,777* 
II 4 5 6  
Jenis Kelamin      
Laki-laki 10 13 12 0,678* 
Perempuan  14 11 12  
Umur (tahun) 29,75±6,873 27,46±7,768 30,88±7,787 0,300** 
BMI 22,49±1,61 
 
22,22±1,53 21,21±2,38 0,050*** 
Data untuk umur, dan Body Mass Index (BMI) disajikan dalam bentuk mean ± SD 
sedangkan data untuk status fisik ASA dan jenis kelamin disajikan dalam bentuk 
frekuensi dan prosentase.  
* Chi-square test 
** Kruskall-Walls 
*** One Way Annova 
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Ketiga kelompok menunjukkan sama pada status fisik ASA, homogen 
pada variabel jenis kelamin dan berbeda tidak bermakna pada variabel umur, dan 
Body Mass Index (BMI) (Tabel 3).  
5.2  Analisis Inferensial 
Tabel 4. Data karakteristik awal kelompok klonidin (sebelum laringoskopi 
intubasi) 
Variabel  Klonidin   
 1µg/kg 2µg/kg 3µg/kg P 
 (n=24) (n=24) (n=24)  
TDS (mmHg) 121,83±5.693 120,75±8,179 125,33±7,044 0,101 
TDD (mmHg) 72,25±6,145 72,83±8,894 75,63±6,807 0.163 
TAR (mmHg) 88,96±7,943 88,00±7,951 92,79±11,096 0,232 
LJ (x/menit) 87,00±15,408 82,46±8,622 80,21±10,459 0,072 
Data dalam bentuk mean ± SD. Analisa dengan Kruskall-Walls dengan derajat 
kemaknaan p<0,05.  TDS = tekanan darah sistolik, TDD= tekanan darah diastolik, 
TAR = tekanan arteri rerata, LJ = laju jantung 
 
Ketiga kelompok menunjukkan sama pada data karakteristik klinis awal 





Tabel 5. Respon kardiovaskuler kelompok klonidin pada menit pertama setelah 
intubasi 
Variabel  Klonidin   
 1µg/kg 2µg/kg 3µg/kg P 
















































































*p < 0,05 perbandingan nilai antara sebelum dan setelah intubasi (wilcoxon atau *1 
paired t-test) 
**p < 0,05 perbandingan nilai ketiga kelompok klonidin 1, klonidin 2, klonidin 3 
(Annova atau Kruskall Walls) 
 Satu menit setelah intubasi kelompok Klonidin 1 (K1) mengalami 
peningkatan bermakna pada TDS, TDD, dan TAR, serta terjadi penurunan LJ 
yang tidak bermakna. Sedangkan pada kelompok Klonidin 2 (K2) peningkatan 
bermakna terjadi pada TDD dan TAR, dan peningkatan tidak bermakna pada TDS 
dan LJ. Sementara pada kelompok Klonidin 3 (K3), peningkatan tidak bermakna 
terjadi pada LJ, penurunan tidak bermakna pada TDD, sedangkan TDS dan TAR 
mengalami penurunan yang bermakna. Respon kardiovaskuler antara ketiga 
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kelompok diatas tidak berbeda pada TDD, dan LJ. Sedangkan pada TDS dan TAR 
berbeda bermakna. 
Tabel 6. Respon kardiovaskuler kelompok klonidin pada menit ketiga setelah 
intubasi 
Variabel  Klonidin   
 1µg/kg 2µg/kg 3µg/kg P 








































































*p < 0,05 perbandingan nilai antara sebelum dan setelah intubasi (wilcoxon atau *1 
paired t-test) 
**p < 0,05 perbandingan nilai ketiga kelompok klonidin 1, klonidin 2, klonidin 3 
(Annova atau Kruskall Walls) 
 Menit ketiga setelah intubasi, kelompok Klonidin 1 mengalami 
peningkatan bermakna pada TDS, dan TDD, serta kenaikan tidak bermakna pada 
TAR dan LJ. Kelompok Klonidin 2 TDD, TAR, dan LJ mengalami penurunan 
yang tidak bermakna, sedangkan penurunan yang bermakna terjadi pada TDS. 
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Penurunan yang bermakna banyak dijumpai pada kelompok Klonidin 3, antara 
lain pada TDS, TDD, dan TAR, penurunan yang tidak bermakna terjadi pada LJ. 
Respon kardiovaskuler antara ketiga kelompok tersebut tidak berbeda pada LJ, 
sedangkan pada TDS, TDD, dan TAR mengalami perbedaan yang bermakna. 
Tabel 7. Respon kardiovaskuler kelompok klonidin pada menit kelima setelah 
intubasi 
Variabel  Klonidin   
 1µg/kg 2µg/kg 3µg/kg P 
















































































*p < 0,05 perbandingan nilai antara sebelum dan setelah intubasi (wilcoxon atau *1 
paired t-test) 
**p < 0,05 perbandingan nilai ketiga kelompok klonidin 1, klonidin 2, klonidin 3 
(Annova atau Kruskall Walls) 
  
  Pada menit kelima setelah intubasi kelompok Klonidin 1 mengalami 
peningkatan tidak bermakna pada semua variabel yaitu TDS, TDD, TAR, dan LJ. 
Sedangkan pada kelompok Klonidin 2 semua variabel mengalami penurunan yang 
35 
bermakna. Pada kelompok Klonidin 3 terjadi penurunan yang bermakna pada 
semua variabel, kecuali pada LJ. Respon kardiovaskuler antara ketiga kelompok 
diatas dinyatakan berbeda bermakna pada semua variabel TDS, TDD, TAR, 
terkecuali pada LJ (Tabel 7).  
5.3.  Analisis Deskriptif 
 
Gambar 5. Perubahan rerata tekanan darah sistolik 
Pada Grafik diatas memperlihatkan perbedaan rerata perubahan TDS 
ketiga kelompok, terdapat perbedaan yang bermakna (p=0,000) pada ketiga 
kelompok di menit pertama dimana terjadi peningkatan TDS pada kelompok 
Klonidin 1 (p=0,048), dan kelompok Klonidin 2 (p=0,345), sedangkan kelompok 
Klonidin 3 terjadi penurunan (p=0,000). Pada menit ketiga terdapat perbedaan 
bermakna (p=0,000), yaitu peningkatan pada kelompok Klonidin 1 (p=0,048), 
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Klonidin 3 (p=0,000). Demikian juga pada menit kelima terdapat perbedaan yang 
bermakna pada ketiga kelompok (p=0,000) yaitu peningkatan pada kelompok 
Klonidin 1 (p=0,885), penurunan pada kelompok klonidin 2 (p=0,002) dan 
kelompok klonidin 3 (p=0,000).  
 
Gambar 6. Perubahan rerata tekanan darah diastolik 
Pada Grafik diatas memperlihatkan perbedaaan rerata perubahan TDD 
ketiga kelompok, tidak terdapat perbedaan bermakna (p>0,05) pada menit 
pertama, sedangkan pada menit ketiga terdapat perbedaan bermakna (p=0,006) 
yaitu peningkatan kelompok Klonidin 1 (p=0,020), dan penurunan pada kelompok 
Klonidin 2 (p=0,317), dan kelompok Klonidin 3 (p=0,001) demikian juga pada 
menit kelima terdapat perbedaan bermakna (p=0,000) yaitu peningkatan pada 
kelompok Klonidin 1 (p=0,072) dan penurunan pada kelompok Klonidin 2 (p-
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Gambar 7. Perubahan rerata tekanan arteri rerata 
 
Pada Grafik diatas memperlihatkan perbedaan rerata perubahan TAR 
ketiga kelompok, terdapat perbedaan bermakna pada menit pertama (p=0,002), 
ketiga (p=0,001), dan kelima (p=0,006). Dengan uraian pada menit pertama 
terjadi peningkatan pada kelompok Klonidin 1 (p=0,006),dan kelompok Klonidin 
2 (p=0,030), sedangkan kelompok Klonidin 3 mengalami penurunan (p=0,014). 
Pada menit ketiga terjadi peningkatan pada kelompok Klonidin 1 (p=0,071), 
sedangkan penurunan terjadi pada kelompok Klonidin 2 (p=0,185), dan kelompok 
Klonidin 3 (p=0,001). Peningkatan juga terjadi pada kelompok Klonidin 1 
(p=0,151), dan penurunan terjadi pada kelompok Klonidin 2 (p=0,009), dan 
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Gambar 8. Perubahan rerata laju jantung 
Pada Grafik diatas memperlihatkan perbedaan rerata perubahan LJ ketiga 
kelompok, tidak didapatkan perbedaan bermakna pada menit pertama (p=0,064), 
dan ketiga (p=0,081), namun perbedaan bermakna justru terjadi pada menit 
kelima (p=0,013). Dengan uraian pada menit pertama terjadi penurunan pada 
kelompok Klonidin 1 (p=0,606), sedangkan peningkatan terjadi pada kelompok 
Klonidin 2 (p=0,095), dan kelompok Klonidin 3 (p=0,692). Pada menit ketiga 
terjadi peningkatan pada kelompok Klonidin 1 (p=0,302), dan penurunan terjadi 
pada kelompok Klonidin 2 (p=0,928), dan kelompok Klonidin 3 (p=0,613). 
Sementara penurunan justru terjadi pada semua kelompok di menit kelima, yaitu 
kelompok Klonidin 1 (p=1,000), kelompok Klonidin 2 (p=0,122), dan kelompok 































Berdasarkan gambaran karakteristik pasien yang meliputi status fisik, jenis 
kelamin, umur, dan Body Mass Index (BMI) tidak ditemukan perbedaan yang 
bermakna, sehingga layak dibandingkan. Dalam hal jenis kelamin, dari sisi 
farmakologi diketahui bahwa klonidin secara farmakodinamik dan farmakokinetik 
mempunyai efek yang sama pada laki-laki dan perempuan. Karakteristik Body 
Mass Index (BMI) berhubungan dengan semakin tinggi BMI kemungkinan 
kesulitan intubasi semakin besar. Kesulitan intubasi menyebabkan tindakan 
laringoskopi dan intubasi semakin lama sehingga memberikan respon 
kardiovaskuler yang lebih besar.  
Penelitian yang dilakukan Wright menyarakan bahwa dosis klonidin 
dibawah 1,25 µg/kg ternyata tidak cukup efektif untuk mengurangi efek 
hemodinamik akibat laringoskopi dan intubasi.
11
  Meskipun Carabine menyatakan 
klonidin 0,625 µg/kg dan 1,25 µg/kg yang diberikan 15 menit sebelum 
laringoskopi dan intubasi cukup efektif mengurangi respon kardiovaskuler.
10 
Pemberian klonidin 1µg/kg tidak dapat mencegah respon kardiovaskuler akibat 
laringoskopi dan intubasi endotrakhea dibuktikan secara statistik tidak ada 
perbedaan dari nilai awal. Hasil penelitian dari pemberian klonidin 1µg/kg pada 
menit-menit awal menyebabkan terjadinya peningkatan yang signifikan pada 
TDS, TDD, dan TAR, dilanjutkan dengan peningkatan yang tidak signifikan, 
yaitu hampir sama dengan kondisi sebelum intubasi. Hal ini sesuai dengan teori 
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yang mengatakan bahwa peningkatan tekanan darah sistolik maupun diastolik 
sebagai respon laringoskopi dan intubasi terjadi mulai 5 detik dari laringoskopi 
dan mencapai puncaknya dalam 1 – 2 menit dan akan kembali seperti sebelum 
tindakan laringoskopi dalam 5 menit.
5,22
  
LJ yang menurun secara tidak bermakna (p>0,05) pada menit pertama 
yang dilanjutkan dengan peningkatan tidak bermakna (p>0,05) pada menit ketiga 
dan akhirnya menurun tidak bermakna (p>0,05) pada menit kelima. Seperti 
Penelitian Kulka yang melaporkan bahwa klonidin menekan laju nadi akibat 
intubasi.
11
 Dalam hal ini klonidin memberikan hasil yang cukup stabil selama 
tindakan laringoskopi dan intubasi, hal ini dikarenakan klonidin memiliki sifat 




Pada pemberian klonidin 2µg/kg menunjukkan terjadinya peningkatan 
pada TDS, TDD, TAR, dan LJ di menit awal, dilanjutkan dengan penurunan di 
menit-menit akhir. Penelitian Deryshire mengenai respon simpatoadrenal terhadap 
intubasi mengungkapkan bahwa kenaikan tekanan arteri rerata (TAR) 
berhubungan dengan peningkatan noradrenalin. Klonidin sebagai α2 agonis 
menempati α2 adrenoreseptor  presinaps yang terdapat di ujung saraf simpatis dan 
neuron noradrenergik pada sistem saraf pusat dan bersifat menginhibisi pelepasan 
noradrenalin. Mekanisme inilah yang mengakibatkan pada kelompok klonidin 
respon kardiovaskuler dapat ditekan.
30,31 
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Kulka et al yang mengamati efek dose-response klonidin saat laringoskopi 
dan intubasi pada pasien CABG mengatakan bahwa klonidin 2 µg/kg tidak ada 
perbedaan dengan placebo dalam menekan respon kardiovaskuler akibat 
laringoskopi dan intubasi.
11 
Pemberian klonidin 3µg/kg mampu menurunkan secara bermakna yang 
pada tiap menit setelah intubasi. Terkecuali pada LJ terjadi peningkatan yang 
tidak bermakna (p>0,05) pada menit pertama setelah intubasi, dan selanjutnya 
baru mengalami penurunan yang tidak bermakna. Peningkatan laju jantung pada 
menit pertama setelah intubasi terjadi karena setelah pemberian klonidin 
intravena, klonidin justru akan sebabkan kenaikan tekanan darah akibat 
perangsangan reseptor α2-adrenergik pada otot polos pembuluh darah 
menimbulkan vasokontriksi.
34
 Efek vasokonstriksi hanya sebentar dan tidak akan 
terlihat pada pemberian oral. Selanjutnya disusul oleh efek hipotensinya karena 
perangsangan α2-adrenergik di batang otak bagian bawah.
35 
 
Pada penelitian ini, klonidin 3µg/kg mampu mengurangi peningkatan    
gejolak      kardiovaskuler.    Hal    ini     sesuai   dengan  penelitian Zalunardo dkk 
yang mengatakan bahwa dosis tunggal klonidin 3µg/kg preoperatif dapat menekan 




Dapat disimpulkan bahwa pemberian klonidin 3µg/kg secara bermakna 
dapat lebih menekan TDS, TDD, dan TAR pada setiap menitnya akibat tindakan 
laringoskopi dan intubasi dibandingkan dengan pemberian klonidin 1µg/kg, dan 
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2µg/kg. Sedangkan dalam menekan peningkatan LJ pemberian klonidin 1µg/kg, 
2µg/kg, dan 3µg/kg mempunyai efek yang tidak jauh berbeda.  
Penelitian Lyons et al yang menyatakan klonidin 3µg/kg dapat 
menyebabkan penurunan yang signifikan pada TDS, TDD, dan TAR pada 20 
pasien operasi histerektomi tanpa gangguan kardiovaskuler dan hormonal. 
Namun, pada penelitian Wijaya yang membandingkan klonidin 3µg/kg dengan 
4µg/kg mengatakan bahwa klonidin 4µg/kg lebih efektif dalam menekan respon 
kardiovaskuler dibandingkan dengan klonidin 3µg/kg. Hal ini menjadi dasar 
perlunya diadakan penelitian selanjutnya dengan dosis yang lebih bervariatif, 
sehingga didapatkan dosis yang optimal dalam menekan respon kardiovaskuler 
yang terjadi.
38 
Masalah waktu perbandingan yang optimal juga menarik untuk 
diperhatikan. Astawa yang membandingkan premedikasi klonidin dan morfin 
untuk menekan respon kardiovaskuler mengatakan bahwa pemberian klonidin 
pada penelitian tersebut belum dapat mencegah peningkatan tekanan darah akibat 
laringoskopi dan intubasi.
38
 Hal ini tidak sesuai dengan penelitian lainnya, yakni 
Kulka et al, dikarenakan pemberian klonidin pada penelitian Astawa tidak 
mencapai waktu yang optimal (13 menit 30 detik). Pada penelitian ini waktu yang 
dibutuhkan dari pemberian klonidin hingga dilakukan intubasi adalah 15 menit 
seperti yang dilakukan Kulka et al. Oleh karena itu, penelitian selanjutnya dengan 





KESIMPULAN DAN SARAN 
7.1.Kesimpulan 
1) Terdapat perbedaan respon tekanan darah sistolik, tekanan darah 
diastolik, dan tekanan arteri rerata antara pemberian klonidin 1 µg/kg, 
2 µg/kg, dan 3 µg/kg pada tindakan laringoskopi dan intubasi 
2) Terdapat persamaan respon laju jantung antara pemberian klonidin 1 
µg/kg, 2 µg/kg, dan 3 µg/kg pada tindakan laringoskopi dan intubasi 
3) Pemberian klonidin 1µg/kg tidak dapat mencegah respon 
kardiovaskuler akibat laringoskopi dan intubasi endotrakhea 
4) Pemberian klonidin 2µg/kg belum cukup mampu menurunkan respon 
kardiovaskuler akibat laringoskopi dan intubasi endotrakhea 
5) Pemberian klonidin 3µg/kg lebih bermakna dalam menurunkan respon 
kardiovaskuler akibat laringoskopi dan intubasi endotrakhea 
dibandingkan dengan klonidin 1µg/kg, dan 2µg/kg 
 
7.2.Saran  
1) Perlu dilakukan penelitian lebih lanjut dengan dosis yang lebih 
bervariatif dan menggunakan monitoring tekanan darah kontinyu yaitu 
dengan arteri line 
44 
2) Perlu dilakukan penelitian lebih lanjut mengenai waktu yang tepat 
pada pemberian klonidin dalam mengurangi respon kardiovaskuler 
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1. Pengaruh Ekstrak Lidah Buaya (Aloe vera) terhadap Penurunan Kadar 
LDL pada Tikus Wistar Jantan yang Hiperkolesterolemia (tahun 2010) 
2. Pemanfaatan Kulit Apel Rome Beauty (malus sylvestris mill) Sebagai 
Bahan Dasar Apple PeelSsauce yang Berpotensi sebagai Agen 
Antitrombotik dan Proteksi Penggunaan Aspirin pada Penyakit Jantung 
Koroner (tahun 2011) 
Pengalaman presentasi karya ilmiah  
1. Ratna Ayu Cahaya Kusuma Dewi. Pemanfaatan Kulit Apel Rome Beauty 
(malus sylvestris mill) Sebagai Bahan Dasar Apple PeelSsauce yang 
Berpotensi sebagai Agen Antitrombotik dan Proteksi Penggunaan Aspirin 
































.207 24 .009 .854 24 .003
.192 24 .023 .841 24 .001










Lillief ors Signif icance Correctiona. 
Test of Homogeneity of Variance
1.216 2 69 .303
.743 2 69 .479
.743 2 62.641 .480
1.021 2 69 .366
Based on Mean
Based on Median
Based on Median and
with adjusted df
Based on trimmed mean
TDS
Levene

































Kruskal Wallis Testa. 
Grouping Variable: Kelompokb. 
Tests of Normality
.393 24 .000 .505 24 .000
.138 24 .200* .932 24 .109










This is a lower bound of  the true signif icance.*. 
Lillief ors Signif icance Correctiona. 
Test of Homogeneity of Variance
4.203 2 69 .019
5.108 2 69 .009
5.108 2 65.746 .009
4.713 2 69 .012
Based on Mean
Based on Median
Based on Median and
with adjusted df
Based on trimmed mean
TDD
Levene



























Kruskal Wallis Testa. 















.373 24 .000 .600 24 .000
.200 24 .014 .944 24 .204










Lillief ors Signif icance Correctiona. 
Test of Homogeneity of Variance
1.862 2 69 .163
1.947 2 69 .150
1.947 2 62.050 .151
1.959 2 69 .149
Based on Mean
Based on Median
Based on Median and
with adjusted df
Based on trimmed mean
TAR
Levene


































Kruskal Wallis Testa. 
Grouping Variable: Kelompokb. 
Tests of Normality
.300 24 .000 .741 24 .000
.179 24 .044 .952 24 .299










This is a lower bound of  the true signif icance.*. 
Lillief ors Signif icance Correctiona. 
Test of Homogeneity of Variance
13.476 2 69 .000
2.962 2 69 .058
2.962 2 41.071 .063
12.095 2 69 .000
Based on Mean
Based on Median
Based on Median and
with adjusted df
Based on trimmed mean
LJ
Levene




































Kruskal Wallis Testa. 
Grouping Variable: Kelompokb. 
Tests of Normality
.225 24 .003 .866 24 .004
.163 24 .100 .920 24 .060























Test of Homogeneity of Variance
.190 2 69 .827
.155 2 69 .856
.155 2 65.044 .856
.237 2 69 .789
Based on Mean
Based on Median
Based on Median and
with adjusted df
Based on trimmed mean
TDS1
Levene





















Kruskal Wallis Testa. 















.159 24 .119 .887 24 .012
.129 24 .200* .952 24 .293










This is a lower bound of  the true signif icance.*. 
Lillief ors Signif icance Correct iona. 
Test of Homogeneity of Variance
.440 2 69 .646
.316 2 69 .730
.316 2 63.831 .730
.435 2 69 .649
Based on Mean
Based on Median
Based on Median and
with adjusted df
Based on trimmed mean
TDD1
Levene























Kruskal Wallis Testa. 
















.206 24 .010 .862 24 .004
.141 24 .200* .931 24 .101










This is a lower bound of  the true signif icance.*. 
Lillief ors Signif icance Correctiona. 
Test of Homogeneity of Variance
1.626 2 69 .204
1.463 2 69 .239
1.463 2 49.986 .241
1.734 2 69 .184
Based on Mean
Based on Median
Based on Median and
with adjusted df
Based on trimmed mean
TAR1
Levene

































Kruskal Wallis Testa. 
Grouping Variable: Kelompokb. 
Tests of Normality
.334 24 .000 .722 24 .000
.145 24 .200* .953 24 .314










This is a lower bound of  the true signif icance.*. 
Lillief ors Signif icance Correctiona. 
Test of Homogeneity of Variance
10.841 2 69 .000
2.709 2 69 .074
2.709 2 31.631 .082
9.272 2 69 .000
Based on Mean
Based on Median
Based on Median and
with adjusted df
Based on trimmed mean
LJ1
Levene




























Kruskal Wallis Testa. 















.230 24 .002 .808 24 .000
.226 24 .003 .907 24 .030










Lillief ors Signif icance Correct iona. 
Test of Homogeneity of Variance
3.318 2 69 .042
2.080 2 69 .133
2.080 2 63.956 .133
3.046 2 69 .054
Based on Mean
Based on Median
Based on Median and
with adjusted df
Based on trimmed mean
TDS3
Levene

































Kruskal Wallis Testa. 
Grouping Variable: Kelompokb. 
Tests of Normali ty
.289 24 .000 .737 24 .000
.127 24 .200* .953 24 .319










This is a lower bound of  the true signif icance.*. 
Lillief ors Signif icance Correct iona. 
Test of Homogeneity of Variance
.192 2 69 .826
.368 2 69 .694
.368 2 60.213 .694
.286 2 69 .752
Based on Mean
Based on Median
Based on Median and
with adjusted df
Based on trimmed mean
TDD3
Levene

































Kruskal Wallis Testa. 
Grouping Variable: Kelompokb. 
Tests of Normality
.216 24 .005 .853 24 .003
.107 24 .200* .946 24 .223










This is a lower bound of  the true signif icance.*. 














Test of Homogeneity of Variance
.705 2 69 .497
.646 2 69 .527
.646 2 59.086 .528
.773 2 69 .465
Based on Mean
Based on Median
Based on Median and
with adjusted df
Based on trimmed mean
TAR3
Levene





















Kruskal Wallis Testa. 












.148 24 .187 .923 24 .068
.189 24 .026 .930 24 .099










Lillief ors Signif icance Correctiona. 
Test of Homogeneity of Variance
17.473 2 69 .000
13.713 2 69 .000
13.713 2 32.232 .000
17.222 2 69 .000
Based on Mean
Based on Median
Based on Median and
with adjusted df
Based on trimmed mean
LJ3
Levene























Kruskal Wallis Testa. 
















.221 24 .004 .850 24 .002
.135 24 .200* .930 24 .100










This is a lower bound of  the true signif icance.*. 
Lillief ors Signif icance Correct iona. 
Test of Homogeneity of Variance
5.403 2 69 .007
4.856 2 69 .011
4.856 2 58.206 .011
5.498 2 69 .006
Based on Mean
Based on Median
Based on Median and
with adjusted df
Based on trimmed mean
TDS5
Levene























Kruskal Wallis Testa. 















Tests of Normali ty
.254 24 .000 .840 24 .001
.185 24 .033 .928 24 .090










Lillief ors Signif icance Correct iona. 
Test of Homogeneity of Variance
.265 2 69 .768
.236 2 69 .791
.236 2 59.524 .791
.209 2 69 .812
Based on Mean
Based on Median
Based on Median and
with adjusted df
Based on trimmed mean
TDD5
Levene


































Kruskal Wallis Testa. 
Grouping Variable: Kelompokb. 
Tests of Normality
.274 24 .000 .870 24 .005
.253 24 .000 .894 24 .016










Lillief ors Signif icance Correctiona. 
Test of Homogeneity of Variance
2.892 2 69 .062
2.774 2 69 .069
2.774 2 59.265 .071
2.854 2 69 .064
Based on Mean
Based on Median
Based on Median and
with adjusted df
Based on trimmed mean
TAR5
Levene































Kruskal Wallis Testa. 
Grouping Variable: Kelompokb. 
Tests of Normality
.153 24 .154 .929 24 .093
.145 24 .200* .945 24 .209










This is a lower bound of  the true signif icance.*. 













TDS Kelompok 1  
 
Test of Homogeneity of Variance
2.821 2 69 .066
2.370 2 69 .101
2.370 2 64.406 .102
2.798 2 69 .068
Based on Mean
Based on Median
Based on Median and
with adjusted df
Based on trimmed mean
LJ5
Levene





















Kruskal Wallis Testa. 





Wilcoxon Signed Ranks Test 
 
Tests of Normality
.207 24 .009 .854 24 .003
.225 24 .003 .866 24 .004
.230 24 .002 .808 24 .000











































N Mean Rank Sum of  Ranks
TDS1 < TDSa. 
TDS1 > TDSb. 
TDS1 = TDSc. 
TDS3 < TDSd. 
TDS3 > TDSe. 
TDS3 = TDSf . 
TDS5 < TDSg. 
TDS5 > TDSh. 
TDS5 = TDSi. 
 
 











Asy mp. Sig. (2-tailed)
TDS1 - TDS TDS3 - TDS TDS5 - TDS
Based on negative ranks.a. 
Wilcoxon Signed Ranks Testb. 
Tests of Normality
.192 24 .023 .841 24 .001
.163 24 .100 .920 24 .060
.226 24 .003 .907 24 .030














This is a lower bound of  the true signif icance.*. 


































N Mean Rank Sum of  Ranks
TDS1 < TDSa. 
TDS1 > TDSb. 
TDS1 = TDSc. 
TDS3 < TDSd. 
TDS3 > TDSe. 
TDS3 = TDSf . 
TDS5 < TDSg. 
TDS5 > TDSh. 





Asy mp. Sig. (2-tailed)
TDS1 - TDS TDS3 - TDS TDS5 - TDS
Based on negative ranks.a. 
Based on positive ranks.b. 









.171 24 .069 .937 24 .140
.199 24 .015 .912 24 .039
.158 24 .127 .904 24 .026














This is a lower bound of  the true signif icance.*. 




















N Mean Rank Sum of  Ranks
TDS1 < TDSa. 
TDS1 > TDSb. 
TDS1 = TDSc. 
TDS3 < TDSd. 
TDS3 > TDSe. 















Asy mp. Sig. (2-tailed)
TDS1 - TDS TDS3 - TDS
Based on positive ranks.a. 
Wilcoxon Signed Ranks Testb. 
Paired Samples Statistics
125.33 24 7.044 1.438





















Std.  Dev iat ion
Std.  Error Mean
Lower
Upper
95% Conf idence Interv al
of  the Dif ference














Wilcoxon Signed Ranks Test 
Tests of Normali ty
.393 24 .000 .505 24 .000
.159 24 .119 .887 24 .012
.289 24 .000 .737 24 .000
















































N Mean Rank Sum of  Ranks
TDD1 < TDDa. 
TDD1 > TDDb. 
TDD1 = TDDc. 
TDD3 < TDDd. 
TDD3 > TDDe. 
TDD3 = TDDf . 
TDD5 < TDDg. 
TDD5 > TDDh. 





Asy mp. Sig. (2-tailed)
TDD1 - TDD TDD3 - TDD TDD5 - TDD
Based on negative ranks.a. 









Tests of Normali ty
.138 24 .200* .932 24 .109
.129 24 .200* .952 24 .293
.127 24 .200* .953 24 .319














This is a lower bound of  the true signif icance.*. 
Lillief ors Signif icance Correct iona. 
Paired Samples Statistics
72.83 24 8.894 1.815
81.92 24 16.516 3.371
72.83 24 8.894 1.815
70.96 24 9.720 1.984
72.83 24 8.894 1.815




















TDD & TDD1Pair 1
TDD & TDD3Pair 2























Std.  Dev iat ion
Std.  Error Mean
Lower
Upper
95% Conf idence Interv al
of  the Dif ference










Tests of Normali ty
.185 24 .033 .925 24 .075
.195 24 .019 .918 24 .052
.189 24 .026 .918 24 .052























TAR Kelompok 1 
 
Paired Samples Statistics
75.63 24 6.807 1.389
73.21 24 14.865 3.034
75.63 24 6.807 1.389
66.00 24 11.576 2.363
75.63 24 6.807 1.389




















TDD & TDD1Pair 1
TDD & TDD3Pair 2












Std.  Dev iat ion
Std.  Error Mean
Lower
Upper
95% Conf idence Interv al
of  the Dif ference




























.373 24 .000 .600 24 .000
.206 24 .010 .862 24 .004
.216 24 .005 .853 24 .003




















































N Mean Rank Sum of  Ranks
TAR1 < TARa. 
TAR1 > TARb. 
TAR1 = TARc. 
TAR3 < TARd. 
TAR3 > TARe. 
TAR3 = TARf . 
TAR5 < TARg. 
TAR5 > TARh. 





Asy mp. Sig. (2-tailed)
TAR1 - TAR TAR3 - TAR TAR5 - TAR
Based on negative ranks.a. 
Wilcoxon Signed Ranks Testb. 
 













.200 24 .014 .944 24 .204
.141 24 .200* .931 24 .101
.107 24 .200* .946 24 .223














This is a lower bound of  the true signif icance.*. 
Lillief ors Signif icance Correctiona. 
Paired Samples Statistics
88.00 24 7.951 1.623
95.29 24 18.189 3.713
88.00 24 7.951 1.623















TAR & TAR1Pair 1
























Std.  Dev iat ion
Std.  Error Mean
Lower
Upper
95% Conf idence Interv al
of  the Dif ference


















N Mean Rank Sum of  Ranks
TAR5 < TARa. 
TAR5 > TARb. 





Asy mp. Sig. (2-tailed)
TAR5 - TAR
Based on positive ranks.a. 
















Wilcoxon Signed Ranks Test 
Tests of Normality
.159 24 .119 .886 24 .011
.172 24 .063 .962 24 .481
.130 24 .200* .938 24 .149














This is a lower bound of  the true signif icance.*. 





































N Mean Rank Sum of  Ranks
TAR1 < TARa. 
TAR1 > TARb. 
TAR1 = TARc. 
TAR3 < TARd. 
TAR3 > TARe. 
TAR3 = TARf . 
TAR5 < TARg. 
TAR5 > TARh. 





Asy mp. Sig. (2-tailed)
TAR1 - TAR TAR3 - TAR TAR5 - TAR
Based on positive ranks.a. 













Wilcoxon Signed Ranks Test 
Tests of Normality
.300 24 .000 .741 24 .000
.334 24 .000 .722 24 .000
.148 24 .187 .923 24 .068
















































N Mean Rank Sum of  Ranks
LJ1 < LJa. 
LJ1 > LJb. 
LJ1 = LJc. 
LJ3 < LJd. 
LJ3 > LJe. 
LJ3 = LJf . 
LJ5 < LJg. 
LJ5 > LJh. 





Asy mp. Sig. (2-tailed)
LJ1 - LJ LJ3 - LJ LJ5 - LJ
Based on positive ranks.a. 
Based on negative ranks.b. 
The sum of  negativ e ranks equals the sum of
positiv e ranks.
c. 











.179 24 .044 .952 24 .299
.145 24 .200* .953 24 .314
.189 24 .026 .930 24 .099














This is a lower bound of  the true signif icance.*. 
Lillief ors Signif icance Correctiona. 
Paired Samples Statistics
82.46 24 8.622 1.760
88.63 24 11.676 2.383
82.46 24 8.622 1.760
82.33 24 6.246 1.275
82.46 24 8.622 1.760




















LJ & LJ1Pair 1
LJ & LJ3Pair 2


























Std.  Dev iat ion
Std.  Error Mean
Lower
Upper
95% Conf idence Interval
of  the Dif ference











.127 24 .200* .946 24 .226
.178 24 .048 .906 24 .030
.172 24 .064 .897 24 .018














This is a lower bound of  the true signif icance.*. 










































N Mean Rank Sum of  Ranks
LJ1 < LJa. 
LJ1 > LJb. 
LJ1 = LJc. 
LJ3 < LJd. 
LJ3 > LJe. 
LJ3 = LJf . 
LJ5 < LJg. 
LJ5 > LJh. 







Asy mp. Sig. (2-tailed)
LJ1 - LJ LJ3 - LJ LJ5 - LJ
Based on negative ranks.a. 
Based on positive ranks.b. 
Wilcoxon Signed Ranks Testc. 
Crosstabs 
 










10 13 12 35
11.7 11.7 11.7 35.0
28.6% 37.1% 34.3% 100.0%
13.9% 18.1% 16.7% 48.6%
14 11 12 37
12.3 12.3 12.3 37.0
37.8% 29.7% 32.4% 100.0%
19.4% 15.3% 16.7% 51.4%
24 24 24 72
24.0 24.0 24.0 72.0
33.3% 33.3% 33.3% 100.0%

































0 cells (.0%) hav e expected count less than 5. The

















20 19 18 57
19.0 19.0 19.0 57.0
35.1% 33.3% 31.6% 100.0%
27.8% 26.4% 25.0% 79.2%
4 5 6 15
5.0 5.0 5.0 15.0
26.7% 33.3% 40.0% 100.0%
5.6% 6.9% 8.3% 20.8%
24 24 24 72
24.0 24.0 24.0 72.0
33.3% 33.3% 33.3% 100.0%

































0 cells (.0%) hav e expected count less than 5. The

















.107 24 .200* .945 24 .215
.140 24 .200* .885 24 .010










This is a lower bound of  the true signif icance.*. 





















Kruskal Wallis Testa. 











Post Hoc Tests 
 
Tests of Normality
.190 24 .025 .939 24 .157
.088 24 .200* .988 24 .991










This is a lower bound of  the true signif icance.*. 
Lillief ors Signif icance Correctiona. 
Test of Homogeneity of Variances
BMI
2.024 2 69 .140
Levene
Stat ist ic df 1 df 2 Sig.
ANOVA
BMI
















.2765702 .5424912 1.000 -1.054565 1.607705
1.2876185 .5424912 .061 -.043517 2.618754
-.2765702 .5424912 1.000 -1.607705 1.054565
1.0110483 .5424912 .200 -.320087 2.342183
-1.2876185 .5424912 .061 -2.618754 .043517














(I-J) Std.  Error Sig. Lower Bound Upper Bound
95% Conf idence Interval
